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CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

Ուղղված՝ Տնային աջակցTթյան ծառայTթյTններ (IHSS) տրամադրողին

ՍTյն ծանTցման ամսաթվից քսան (20) օր անց դTք այլևս իրավTնք չTնեք վճարTմ ստանալ IHSS ծրագրից՝ ձեր
ներկայիս ստացողին կամ մեկ այլ անձնավորTթյանը ծառայTթյTններ տրամադրելT համար: Եթե դTք արդեն
սկսել եք ձեր ներկայիս ստացողին ծառայTթյTններ տրամադրել, դTք կարող եք միայն վճարվել այն
ծառայTթյTնների համար, որ դTք տրամադրTմ եք _________________միջոցով:

Ձեր՝ աշխատանքTմ նախնական ընդգրկվելTց հետո, շրջանը/Պեական իշխանTթյան մարմինը,ՇահTյթ
չհետապնդող միավորTմը, ձեր քրեական անցյալի ստTգման միջոցով տեղեկացել է, որ դTք  մեղադրվTմ եք
այնպիսի հանցագործTթյան (ների) մեջ, որի պատճառով իրավTնք չTնեք աշխատել որպես IHSS-ի
ծառայTթյTններ տրամադրող կամ ծառայTթյTնների տրամադրման համար վարձատրTթյTն ստանալ IHSS
ծրագրի կողմից՝ համաձայն ԲարեկեցTթյան և հաստատTթյTնների մասին Օրենսգրքի 12305.81 բաժնի:
ՀանցագործTթյTնը (ները), որը ձեզ որկազարկել է, ներկայացված է ստորև.

_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

Ստացողին նTյնպես ծանTցTմ է Tղարկվել՝ տեղեկացնելով, որ դTք դատապարտվել եք հանցագործTթյան
համար, որի պատճառով իրավTնք չTնեք աշխատել որպես IHSS տրամադրող: Ստացողին օրենքով
արգելվTմ է այս տեղեկատվTթյան ցանկացած մաս որևէ անձի կամ հաստատTթյան հայտնել:

Եթե դTք համաձայն չեք այս որոշման հետ, կից ձևաթղթTմ բացատրված է, թե ինչպես դTք կարող եք հայց
ներկայացնել: Ձեր գրավոր հայցը պետք է ստացվի վաթսTն (60) օրացTցային օրվա ընթացքTմ՝ սTյն
ծանTցման ամսաթվից սկսած:

Եթե դTք գտնTմ եք, որ վարչաշրջանի/Պետական իշխանTթյան մարմնի/ՇահTյթ չհետապնդող միավորման IHSS
գրասենյակին տրամադրված տեղեկատվTթյTնը ճշտգրիտ չէ, դTք պետք է կապվեք Կալիֆորնիայի
արդարադատTթյան դեպարտամենտի  ԱրձանագրTթյTնների վերանայման բաժանմTնքի հետ՝ (916) 227-3849
հեռախոսահամարով կամ ________________________Վարչաշրջանի ԳերագTյն դատարանի քարտTղարին՝պարզելT
տեղեկատվTթյան աղբյTրը և TղղելT դատարանի փաստաթղթերTմ պարTնակվող տեղեկատվTթյTնը կամ ձեր
հանցագործTթյան նախապատմTթյան ստTգTմը:

Եթե սTյն ծանTցման վերաբերյալ հարցեր Tնեք, կարող եք զանգահարել՝ ______________________:

((ՀՀԱԱՍՍՑՑԵԵԱԱՏՏԵԵՐՐ))
Վարչաշրջան՝

ԾանTցման ամսաթիվը՝
ԾառայTթյTն տրամադրողի անTնը՝

Ստացողի անTնը՝
Ստացողի գործի համարը՝

IHSS գրասենյակի հասցեն՝

IHSS գրասենյակի հեռախոսահամարը՝
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